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Resumen
Antecedentes:  El  cáncer  de  mama  representa  la  principal  causa  de  muerte  de  origen  oncológico
en mujeres  mexicanas  mayores  de  25  an˜os.  Ante  la  necesidad  de  mejorar  los  resultados  estéticos
posquirúrgicos  en  las  pacientes  con  cáncer  de  mama,  se  ha  desarrollado  la  cirugía  oncoplástica,
la cual  permite  realizar  cirugía  conservadora  en  tumores  de  mayor  taman˜o  con  menor  defecto
estético.
Objetivo: Conocer  la  factibilidad  de  la  cirugía  oncoplástica,  su  seguridad  oncológica,  así  como
el resultado  estético  en  el  Instituto  de  Enfermedades  de  la  Mama,  FUCAM  A.C.
Materiales  y  métodos:  Revisión  ambispectiva  desde  enero  del  2010  hasta  julio  del  2013  en
pacientes  con  diagnóstico  de  cáncer  de  mama  tratadas  con  cirugía  conservadora  convencional
o con  patrones  oncoplásticos  en  el  Instituto  de  Enfermedades  de  la  Mama,  FUCAM  A.C.  Se  com-
pararon entre  ambos  grupos  parámetros  clínicos  e  histopatológicos  y  se  aplicó  un  cuestionario
de satisfacción  estética  y  de  calidad  de  vida.
Resultados:  Se  incluyó  a  171  pacientes,  95  fueron  tratadas  con  cirugía  conservadora  convencio-
nal y  76  utilizando  patrones  oncoplásticos.  El  taman˜o  tumoral  determinado  por  enfermedad  fue
signiﬁcativamente  mayor  en  las  pacientes  tratadas  con  cirugía  oncoplástica  (p  =  0.002),  sin  dife-
rencias entre  ambos  grupos  con  respecto  al  número  de  pacientes  con  borde  quirúrgico  positivo
ni en  la  tasa  de  complicaciones.  Ambos  con  un  alto  grado  de  satisfacción  estética.
Conclusión:  Este  estudio  demuestra  la  factibilidad  y  alta  satisfacción  estética  de  la  cirugía
oncoplástica  con  un  mínimo  impacto  psicosocial  en  las  pacientes.
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Feasibility  and  cosmetic  outcome  of  oncoplastic  surgery  in  breast  cancer  treatment
Abstract
Background:  Breast  cancer  is  the  leading  oncological  cause  of  death  in  Mexican  women  over
25 years  old.  Given  the  need  to  improve  postoperative  cosmetic  results  in  patients  with  breast
cancer, oncoplastic  surgery  has  been  developed,  which  allows  larger  tumour  resections  and
minor cosmetic  alterations.
Objective:  To  determine  the  oncological  feasibility  and  cosmetic  outcome  of  oncoplastic  sur-
gery at  the  Instituto  de  Enfermedades  de  la  Mama,  FUCAM,  AC.
Material  and  methods: A  review  was  conducted  from  January  2010  to  July  2013,  which  included
patients  with  breast  cancer  diagnosis  treated  with  conventional  breast-conserving  surgery  or
with oncoplastic  surgery  in  the  Institute  of  Diseases  of  the  Breast,  FUCAM  AC.  Clinical  and
histopathological  parameters  were  compared  between  the  two  groups,  and  a  questionnaire  of
cosmetic satisfaction  and  quality  of  life  was  applied.
Results:  Of  the  171  patients  included,  95  of  them  were  treated  with  conventional  breast-
conserving  surgery  and  76  with  oncoplastic  surgery.  Pathological  tumour  size  was  signiﬁcantly
larger in  patients  treated  with  oncoplastic  surgery  (p  =  0.002).  There  were  no  differences  found
between  the  groups  as  regards  the  number  of  patients  with  positive  surgical  margin,  the  rate
of complications,  and  cosmetic  satisfaction.
Conclusion:  This  study  demonstrates  the  oncological  feasibility  and  high  cosmetic  satisfaction
of oncoplastic  surgery  with  minimal  psycho-social  impact  on  patients.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This
is an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Se  realizó  un  estudio  ambispectivo  desde  el  1  de  enero  delntecedentes
l  cáncer  de  mama  representa  la  principal  causa  de  muerte
e  origen  oncológico  en  mujeres  mexicanas  mayores  de
5  an˜os1.  Se  estima  que  el  12%  de  las  mujeres  desarrollarán
áncer  de  mama  durante  su  vida2.  En  el  2014,  serán  diag-
osticados  más  de  230,000  nuevos  casos  de  cáncer  de  mama
n  los  Estados  Unidos  y  cerca  de  40,000  morirán  en  este  an˜o
or  esta  causa2,3.
La  mastectomía  ha  sido  por  mucho  tiempo  el  tratamiento
e  elección  para  el  cáncer  de  mama.  En  la  actualidad,  se
cepta  completamente  la  cirugía  conservadora  de  mama
on  adición  de  radioterapia  como  tratamiento  para  el  cán-
er  de  mama  en  etapas  tempranas4.  En  diversos  estudios
e  ha  demostrado  que  la  cirugía  conservadora  no  presenta
iferencia  en  la  sobrevida  global  y  en  el  período  libre  de
nfermedad  en  comparación  con  la  mastectomía5,6.
A  pesar  del  aumento  en  la  frecuencia  de  conservación
amaria  en  el  tratamiento  de  cáncer  de  mama,  entre  un  20
 un  30%  de  estas  pacientes  presentarán  un  resultado  esté-
ico  desfavorable,  en  particular  si  se  requieren  escisiones
mplias,  principalmente  mayores  del  20%  del  volumen  total
e  la  mama,  o  en  tumores  localizados  en  áreas  desfavora-
les,  tales  como  los  cuadrantes  internos  de  la  mama7,8.
Ante  la  creciente  necesidad  de  mejorar  los  resultados
stéticos  en  las  pacientes  con  cáncer  de  mama,  diversos
utores  han  sumado  esfuerzos  en  las  últimas  décadas  con  el
n  de  contrarrestar  este  resultado  adverso  sin  comprome-
er  las  metas  oncológicas.  De  acuerdo  con  Urban  et  al.  en
980,  Jean-Yves  Petit  y  Michel  Abbes  aplicaron  las  técnicas
e  la  cirugía  plástica  a  la  cirugía  conservadora  de  mama.
osteriormente,  el  alemán  Werner  Audrescht  acun˜ó como
al  el  término  de  cirugía  oncoplástica,  que  logró  una  mayor
2
t
cifusión  gracias  al  cirujano  francés  Krishna  Clough  en  el
0038.
En  los  últimos  an˜os,  la  cirugía  oncoplástica  se  ha  utili-
ado  con  mayor  frecuencia  en  el  tratamiento  con  cáncer
e  mama9. Es  un  abordaje  innovador  que  permite  reali-
ar  resecciones  tumorales  de  mayor  taman˜o  con  márgenes
mplios  y  con  menor  alteración  estética10. Está  indicada
specialmente  cuando  se  necesita  resecar  más  del  20%  del
olumen  mamario,  cuando  existe  macromastia,  ptosis  o
simetría,  en  tumores  con  localización  central,  medial  o
nferior,  o  bien  cuando  existen  cirugías  previas  en  la  mama
fectada8.
La cirugía  oncoplástica  ha  mejorado  notablemente  el
esultado  estético  de  las  pacientes  tratadas  por  cáncer  de
ama,  ya  que  por  medio  de  estas  técnicas  es  posible  obte-
er  márgenes  de  resección  más  amplios  en  comparación
on  la  cirugía  conservadora,  con  disminución  de  la  tasa  de
ecurrencia  y  mejora  de  la  sobrevida10,11.
bjetivo
or  medio  de  este  estudio  se  pretende  conocer  la  factibili-
ad  de  la  cirugía  oncoplástica,  su  seguridad  oncológica,  así
omo  el  resultado  estético  en  el  Instituto  de  Enfermedades
e  la  Mama,  FUCAM  A.C.
ateriales y métodos010  hasta  el  31  julio  del  2013.  Se  incluyó  a  todas  las  pacien-
es  con  diagnóstico  de  cáncer  de  mama  tratadas  con  cirugía
onservadora  convencional  o  con  patrones  oncoplásticos  en
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glionar  (p  =  0.017)  (tabla  3).
Tabla  2  Taman˜o  glandular
Taman˜o
glandular
Cirugía
conservadora
n  (%)
Cirugía
oncoplástica
n  (%)
p
A  6  (6.3)  5  (6.6)  0.231
B 74  (77.9)  52  (68.4)
C 12  (12.6)  15  (19.7)
D 3  (3.2)  4  (5.3)
Tabla  3  Etapas  clínicas  (TNM)
Cirugía
conservadora
n  (%)
Cirugía
oncoplástica
n  (%)
pCirugía  oncoplástica  en  el  tratamiento  del  cáncer  mamario  
el  Instituto  de  Enfermedades  de  la  Mama,  FUCAM  A.C.,  que
contaran  con  expediente  clínico  completo  y  que  hubieran
contestado  el  cuestionario  de  satisfacción  estética,  fuera
de  manera  presencial  o  telefónica.  Se  eliminó  del  estudio
a  aquellas  que  no  continuaron  su  seguimiento  en  la  institu-
ción.  Se  evaluaron  entre  ambos  grupos  parámetros  clínicos  e
histopatológicos,  así  como  el  grado  de  satisfacción  estética
y  de  calidad  de  vida,  basado  en  el  cuestionario  de  calidad
de  vida  de  la  Organización  Europea  para  la  Investigación  y
Tratamiento  del  Cáncer  ((EORTC  QLQ-C30),  el  cuestionario
FACT-B  de  FACIT.org  y  el  Breast-Q  mediante  el  cuestiona-
rio  contestando  «1:  nada,  2:  poco,  3:  regular,  4:  mucho  o
5:  completa»,  según  consideraran,  a  cada  pregunta12.  Los
tratamientos  fueron  establecidos  durante  la  sesión  de  tumo-
res  de  acuerdo  a  los  estándares  de  tratamiento  de  las  guías
médicas  internacionales.
Las características  basales  de  ambos  grupos  se  expresan
como  medias  y  desviación  típica  (desviación  estándar).  En
el  análisis  univariable  las  medias  se  compararon  mediante  la
prueba  no  paramétrica  U  de  Mann-Whitney  o  la  t  de  Student
en  caso  de  variables  con  distribución  normal.
También  se  obtuvieron  proporciones  con  sus  respectivos
intervalos  de  conﬁanza  95%.  El  valor  estadísticamente  sig-
niﬁcativo  se  deﬁne  cuando  el  valor  de  p  fuera  menor  de
0.05.
Resultados
Desde  enero  del  2010,  278  pacientes  fueron  tratadas  con
cirugía  conservadora  en  el  Instituto  de  Enfermedades  de  la
Mama,  FUCAM,  A.C.  De  ellas,  171  pacientes  fueron  incluidas
en  este  estudio,  quienes,  además  de  haber  sido  tratadas  por
medio  de  cirugía  conservadora  con  o  sin  patrón  oncoplás-
tico,  contaban  con  el  expediente  completo,  continuaban
bajo  seguimiento  en  el  instituto  y  contestaron,  fuera  de
manera  presencial  o  telefónica,  el  cuestionario  establecido
de  satisfacción  estética.
De  las  171  pacientes  incluidas,  95  fueron  tratadas  con
cirugía  conservadora  convencional  y  76  utilizando  patrones
oncoplásticos.  No  se  encontraron  diferencias  signiﬁcativas
entre  ambos  grupos  por  lo  que  respecta  a  la  edad,  comorbi-
lidades,  uso  de  tabaco  y  el  índice  de  masa  corporal  (tabla  1).
La  edad  media  de  las  pacientes  incluidas  en  el  estudio  fue
de  55.6  an˜os  (rango  27  a  84  an˜os).  La  media  de  seguimiento
fue  de  19.6  meses  (rango  2  a  44  meses).
Tabla  1  Datos  demográﬁcos
Cirugía
conservadora
Cirugía
oncoplástica
p
Edad  (an˜os)  56.6  54.2  0.786
Comorbilidades  n  (%)
No 87  (91.6)  65  (85.5)
Sí 8  (8.4)  11  (14.5)  0.61
No se observaron diferencias signiﬁcativas entre ambos grupos
con respecto a los datos demográﬁcos.201
arámetros  clínicos
l  taman˜o glandular  de  las  pacientes  fue  determinado
ediante  el  taman˜o de  la  copa  de  sostén  utilizado,  sin
ncontrar  diferencias  signiﬁcativas  entre  ambos  grupos
p  =  0.231)  (tabla  2).
Las  regiones  mamarias  que  se  establecieron  para  deter-
inar  la  localización  tumoral  fueron  las  siguientes:  la  región
etroareolar,  el  cuadrante  superoexterno,  el  cuadrante
nferoexterno,  cuadrante  inferointerno  y  el  cuadrante  supe-
ointerno.  En  ambos  grupos  la  localización  tumoral  fue
omogénea  (p  =  0.138).  El  cuadrante  superoexterno  fue  el
itio  más  común  en  ambos  grupos.
De  acuerdo  al  sistema  de  clasiﬁcación  AJCC/TNM,  se
stableció  la  etapa  clínica  tumoral  de  todas  las  pacien-
es  tomando  en  cuenta  el  taman˜o  tumoral  y  los  ganglios
xilares,  en  ausencia  de  metástasis13.  Se  demostró  que
n  el  grupo  de  cirugía  oncoplástica  se  incluyeron  tumores
e  mayor  taman˜o en  comparación  con  el  grupo  de  cirugía
onservadora  convencional  (p  =  0.009),  pero  sin  encontrar
iferencias  entre  ambos  grupos  con  referencia  al  estado
anglionar  (p  =  0.34).  Las  etapas  clínicas  fueron  signiﬁcati-
amente  mayores  en  las  pacientes  con  cirugía  oncoplástica.
sto  dado  por  el  taman˜o  tumoral,  no  así  por  el  estado  gan-Taman˜o  tumoral
T0 13  (13.7)  3  (3.9)  0.009
T1 44  (46.3)  26  (34.2)
T2 34  (35.8)  44  (55.3)
T3 4  (4.2)  5  (6.6)
Estado  ganglionar
N0  77  (81.1)  59  (77.6)  0.034
N1 16  (16.8)  12  (15.8)
N2 2  (2.1)  5  (6.6)
Etapa  clínica
0  13  (13.7)  2  (2.6)  0.017
I 41  (43.2)  24  (31.6)
IIA 30  (31.6)  34  (44.7)
IIB 8  (8.4)  10  (13.2)
IIIA 3  (3.2)  6  (7.9)
202  
Tabla  4  Patrones  oncoplásticos
n
Patrón  oncoplástico  I  15
Patrón de  rama  lateral  21
Patrón de  rotación  interna  1
Patrón circular  13
Grissotti  8
Patrón de  rama  vertical  13
Patrón de  doble  rama  3
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pTotal 76
Fuente: Basada en Acea Nebril14.
ratamiento
os  tratamientos  de  cada  paciente  fueron  determinados
urante  las  sesiones  de  tumores.  Mientras  que  10  pacientes
10.5%)  del  grupo  de  cirugía  conservadora  recibieron
uimioterapia  neoadyuvante,  lo  recibieron  31  pacientes
40.8%)  tratadas  con  cirugía  oncoplástica  (p  <  0.001).  De
as  171  pacientes  incluidas  en  el  estudio,  95  fueron  trata-
as  con  cirugía  conservadora  convencional  y  76  utilizando
atrones  oncoplásticos.  A  28  de  ellas  se  les  realizó  simetri-
ación  contralateral.  Los  patrones  oncoplásticos  utilizados
e  determinaron  durante  la  sesión  de  tumores  de  acuerdo  a
a  localización  del  tumor  en  la  mama14 (tabla  4)  (ﬁgs.  1  y  2).
Por  lo  que  respecta  a  los  tratamientos  adyuvantes  admi-
istrados  se  encontró  que  57  pacientes  del  total  recibieron
uimioterapia  adyuvante,  28  pacientes  tuvieron  tumores
on  sobreexpresión  de  Her-2,  por  lo  que  recibieron  tera-
ia  anti  Her-2  con  trastuzumab,  y  138  pacientes  recibieron
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o
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igura  1  Tumor  en  mama  derecha  en  radio  10  tratada  con  patró
atrón de  rama  vertical.S.  Sherwell-Cabello  et  al.
erapia  hormonal  con  tamoxifeno  o inhibidores  de  aro-
atasa,  indicada  en  todos  los  pacientes  con  receptores
e  estrógenos  o  progesterona  positivos,  como  tratamiento
stándar.  Del  total  de  pacientes  incluidas  en  el  estudio,
69  recibieron  radioterapia  ya  fuera  de  manera  externa  con
ncremento  en  el  lecho,  ya  fuera  de  manera  intraoperato-
ia.  En  2  pacientes  no  se  consideró  administrar  radioterapia
ebido  a  la  edad  avanzada  y  a  las  características  favorables
línicas  e  histopatológicas.
arámetros  quirúrgicos
e  ha  determinado  que  las  pacientes  tratadas  con  ciru-
ía  oncoplástica  tuvieron  un  mayor  tiempo  operatorio  sin
resentar  diferencia  signiﬁcativa  con  el  grupo  de  cirugía
onservadora  (p  =  0.5).  Por  otro  lado,  el  uso  de  patrones
ncoplásticos  presentó  un  mayor  sangrado  transquirúrgico
n  comparación  con  las  pacientes  tratadas  con  cirugía
onservadora  únicamente,  pero  en  ninguna  situación  se
egistraron  casos  en  que  se  requirieran  transfusiones  san-
uíneas  posteriormente  (tabla  5).  La  estancia  hospitalaria
ue  máxima  de  un  día  en  161  pacientes  y  en  el  resto  fue  de
 días.
natomía  patológica
l  taman˜o  tumoral  determinado  por  Patología  fue  signiﬁ-
ativamente  mayor  en  las  pacientes  tratadas  con  cirugía
ncoplástica  (p  =  0.002).  Mientras  que  la  media  de  taman˜o
n  las  pacientes  tratadas  con  cirugía  conservadora  fue  de
.4  cm  con  un  taman˜o máximo  de  4.4  cm.  En  el  grupo  con
n  de  rama  lateral  y  simetrización  de  mama  contralateral  con
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Figura  2  Tumor  en  mama  derecha  en  radio  12  y  ptosis  mamaria  moderada  tratada  con  patrón  de  rama  vertical  y  simetrización  de
mama contralateral  con  mismo  patrón.
Tabla  5  Parámetros  quirúrgicos
Cirugía  conservadora Cirugía  oncoplástica p
Tiempo  quirúrgico  (min)  128  134.4  0.5
Sangrado (ml)  86.1  112.4  0.008
Tabla  6  Cuestionario  de  satisfacción  estética  e  impacto  psicosocial
Cirugía  conservadora  Cirugía  oncoplástica
1.  ¿Está  satisfecha  con  el  resultado  estético  de  su  cirugía?  4.72  4.81
2. ¿Está  usted  satisfecha  con  la  cicatriz  de  la  cirugía?  4.73  4.61
3. ¿Está  satisfecha  con  la  apariencia  de  la  mama?  4.67  4.74
4. ¿Está  contenta  con  el  taman˜o  de  la  mama?  4.83  4.8
5. ¿Está  satisfecha  con  su  calidad  de  vida  actual?  4.81  4.77
6. ¿Está  satisfecha  con  la  sensibilidad  del  pezón  y  la  aréola?  4.61  4.68
7. ¿Existe  una  similitud  importante  con  la  mama  contralateral?  4.85  4.92
8. ¿Considera  normal  el  proceso  inﬂamatorio  en  la  mama  posterior  a  cirugía?  4.78  4.88
9. ¿Se  siente  segura  de  mostrarse  en  público? 4.91  4.96
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a10. ¿Continúa  teniendo  su  misma  autoestima  después  de  la  cir
cirugía  oncoplástica  fue  de  2  cm  con  un  máximo  resecado
de  6  cm.
En  cuanto  a  la  media  del  margen  quirúrgico  más  cercano
fue  de  9.6  mm  en  las  pacientes  con  cirugía  conservadora  con
un  máximo  de  25  mm  y  de  7.1  mm  para  las  pacientes  tratadas
con  cirugía  oncoplástica,  pero  se  lograron  obtener  márge-
nes  de  hasta  29  mm  en  este  grupo  (p  =  0.006).  Por  otro  lado,
solo  2  pacientes  de  cada  grupo  presentaron  borde  tumoral
positivo  en  el  reporte  deﬁnitivo  de  Patología,  y  requirieron
ampliar  el  tratamiento  quirúrgico  (p  =  0.602).
Se  ha  encontrado  una  sola  recurrencia  en  el  grupo  de
cirugía  conservadora,  mientras  que  en  el  grupo  de  cirugía
oncoplástica  no  se  ha  detectado  ninguna  hasta  el  momento.
Complicaciones
Se  registraron  diversas  complicaciones  concernientes  al
procedimiento  quirúrgico  per  se,  que  se  encontrarán  con-
signadas  en  el  expediente.  Estas  fueron  infección  de
herida,  dehiscencia,  reoperación  por  márgenes  positivos,
hematoma,  seroma,  necrosis  cutánea,  necrosis  CAP,  cicatriz
ﬁ
p
c
c? 4.69 4.79
istróﬁca,  dolor  severo  o  asimetría  con  respecto  a  la  mama
ontralateral.  En  términos  globales,  16  pacientes  (16.8%)
el  grupo  de  cirugía  conservadora  y  14  (18.4%)  del  grupo
e  cirugía  oncoplástica  tuvieron  algún  tipo  de  complicación
p  =  0.471).
uestionario
n  cuanto  al  cuestionario  realizado  no  se  encontraron  dife-
encias  signiﬁcativas  entre  ambos  grupos  (p  =  0.256),  con  un
lto  nivel  de  aceptación  estética  y  con  una  leve  afectación
sicológica  y  social  de  las  pacientes  (tabla  6).
iscusión
as  técnicas  de  cirugía  oncoplástica  han  tenido  una  mayor
plicación  en  el  tratamiento  del  cáncer  mamario  con  el
n  de  disminuir  la  incidencia  de  los  defectos  estéticos
rovocados  tanto  por  la  mastectomía  como  por  la  cirugía
onservadora.  Se  han  llegado  a  reportar  hasta  un  20%  de
asos  en  las  pacientes  tratadas  con  este  método9.
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vamente  mayor  y  la  tasa  de  complicaciones  fue  similar  en04  
Clough  et  al.7 han  divido  o  clasiﬁcado  la  cirugía  oncoplás-
ica  en  2  niveles  I  y  II.  El  primero  está  indicado  cuando  el
olumen  a  resecar  es  menor  del  20%  y  no  requiere  escisión
e  piel  o  mamoplastia,  en  casos  en  los  que  exista  macro-
astia,  ptosis  o  asimetría  con  la  mama  contralateral.  El
ivel  II  se  lleva  a  cabo  cuando  hay  que  escindir  entre  el
0  y  el  50%  del  volumen  mamario  y  se  requiere  remodelación
amaria.
En  este  estudio  comparativo,  con  una  media  de  segui-
iento  de  19.6  meses,  demostramos  que  no  se  encontraron
iferencias  signiﬁcativas  entre  ambos  grupos  con  respecto
 la  edad,  las  comorbilidades  y  el  uso  de  tabaco.  Además,
ampoco  hubo  una  diferencia  signiﬁcativa  entre  el  taman˜o
landular  de  ambos  grupos.
Los  tratamientos  de  cada  paciente  son  determinados
urante  las  sesiones  de  tumores  en  el  instituto.  Ante  la
usencia  de  factores  que  contraindicaran  la  cirugía  conser-
adora,  la  adecuada  relación  mama-tumor  fue  fundamental
ara  determinar  la  posibilidad  de  conservación  mamaria.
Una  mayor  proporción  de  pacientes,  cerca  del  62%  en
l  grupo  de  cirugía  oncoplástica,  tenían  tumores  T2  y
3,  mientras  que  solo  al  40%  de  las  pacientes  con  ciru-
ía  conservadora  les  correspondía  este  taman˜o  tumoral.
demás,  aunque  el  40.5%  de  las  pacientes  tratadas  con  ciru-
ía  oncoplástica  recibieron  quimioterapia  neoadyuvante,  el
aman˜o  tumoral  reportado  por  enfermedad  fue  signiﬁcati-
amente  mayor  en  comparación  con  el  del  grupo  de  cirugía
onservadora.  Por  tanto,  el  taman˜o tumoral  tanto  clínica
omo  patológicamente  fue  considerablemente  mayor  en  el
rupo  de  cirugía  oncoplástica,  independientemente  de  que
o  hubiera  diferencia  en  el  taman˜o glandular  reportado
ntre  ambos  grupos.  Por  lo  tanto,  a  través  de  las  técni-
as  oncoplásticas,  se  incrementó  el  número  de  pacientes
ratadas  con  cirugía  conservadora,  se  resecaron  tumores
e  mayor  taman˜o sin  causar  defectos  estéticos  importan-
es  y  se  comprobó  que  la  quimioterapia  neoadyuvante  es
na  herramienta  sumamente  útil  para  mejorar  la  relación
ama-tumor.
Los  márgenes  quirúrgicos  fueron  mayores  en  la  cirugía
onservadora,  aunque  los  del  grupo  de  cirugía  oncoplás-
ica  continúan  siendo  oncológicamente  suﬁcientes15. Existe
a  misma  tasa  de  márgenes  positivos  para  ambos  grupos,
 pacientes  por  cada  grupo,  en  quienes  la  mastectomía  fue
l  tratamiento  consiguiente.  Se  han  reportado  tasas  de  már-
enes  negativos  de  tan  solo  el  81%  en  cirugía  oncoplástica,
unque  en  este  estudio  se  demuestra  una  tasa  del  97.4%11.
En  la  cirugía  oncoplástica,  se  espera  un  mayor  tiempo
uirúrgico  y  un  mayor  sangrado  operatorio  por  las  técnicas
uirúrgicas  empleadas  tales  como  la  movilización  de  colga-
os,  del  complejo  aréola-pezón,  o  bien  por  la  simetrización
e  la  mama  contralateral.  A  pesar  de  esto,  no  se  presentaron
omplicaciones  durante  o  después  de  la  cirugía  y  ninguna  de
as  pacientes  incluidas  en  este  estudio  requirió  transfusiones
anguíneas.
Además,  es  importante  recalcar  que,  a  pesar  de  que
e  utilizan  técnicas  quirúrgicas  más  complejas  en  la  ciru-
ía  oncoplástica,  en  ninguna  paciente  hubo  retraso  para
l  inicio  de  quimioterapia  o  radioterapia  adyuvante.  Asi-
ismo,  la  tasa  de  complicaciones  fue  muy  similar  en  ambos
rupos  quirúrgicos  (16.8  al  18.4%),  discretamente  menor
 lo  reportado  en  otros  estudios  con  tasas  de  hasta  el
4%7,16.
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eS.  Sherwell-Cabello  et  al.
Las  pacientes  con  márgenes  positivos  en  el  grupo  de
irugía  oncoplástica  fueron  tratadas  con  mastectomía  pos-
eriormente,  pero  se  ha  descrito  la  ampliación  de  márgenes
asta  en  2  ocasiones  más,  como  un  tratamiento  factible  en
ste  subgrupo  de  pacientes17.  Se  ha  descrito  que  la  tasa
e  mastectomía  por  márgenes  positivos  posterior  a  cirugía
ncoplástica  oscila  entre  el  3  y  el  16%,  mientras  que  en  este
studio  es  del  2.6%18.
Se  ha  reportado  una  tasa  de  recurrencia  posterior  a  ciru-
ía  oncoplástica  entre  el  2  y  el  7%,  mientras  que  en  cirugía
onservadora  es  del  10  al  14%9.  Hasta  el  momento,  no  se  han
resentado  recurrencias  locales  en  las  pacientes  tratadas
on  cirugía  oncoplástica  incluidas  en  el  estudio,  y  solamente
na  en  el  grupo  de  cirugía  conservadora.  Pero,  en  deﬁnitiva,
e  recomienda  un  período  de  seguimiento  a  mayor  plazo.
Consistentemente  con  otros  estudios,  se  demuestra  que
a  cirugía  oncoplástica  tiene  una  alta  aceptación  por  parte
e  las  pacientes,  derivada  de  un  excelente  resultado  esté-
ico  y  de  un  impacto  bajo  en  la  vida  diaria  de  las  pacientes.
itoussi  et  al.11 reportan  tasas  con  buen  resultado  con  rela-
ión  a  la  estética,  cercanas  al  93%.  Demostramos  que  la
alidad  de  vida  de  las  pacientes,  su  autoestima  y  su  desarro-
lo  social  se  encuentran  mínimamente  afectados  después  del
ratamiento  quirúrgico  oncoplástico.
Como  bien  se  ha  mencionado  previamente,  la  cirugía
ncoplástica  es  ideal  en  pacientes  que  tengan  algún  grado
e  ptosis  mamaria,  o  bien  hipertroﬁa  mamaria,  ya  que  estos
adecimientos  pueden  ser  corregidos  por  medio  de  estos
atrones,  evitando  o  aliviando,  inclusive,  el  dolor  en  la
spalda  derivado  de  estas  enfermedades.  Aunado  con  ofre-
er  un  tratamiento  oncológico  seguro19.
Es  factible,  por  tanto,  resecar  tumores  de  mayor
aman˜o  con  márgenes  oncológicos  adecuados,  aunque  estos
robablemente  no  podrían  haberse  resecado  con  cirugía
onservadora  convencional  sin  dejar  defectos  estéticos
ayores.
onclusiones
ste  estudio  demuestra  la  factibilidad  y  alta  satisfacción
stética  de  la  cirugía  oncoplástica  con  un  mínimo  impacto
sicológico  y  social  en  las  pacientes.  Comparativamente,  en
l  grupo  de  cirugía  oncoplástica  se  resecaron  tumores  de
ayor  taman˜o con  márgenes  oncológicamente  satisfacto-
ios  a  pesar  de  no  haber  diferencias  en  el  taman˜o glandular
ntre  ambos  grupos.  Fue  posible  la  resección  de  tumores  de
ayor  taman˜o,  sin  causar  defectos  estéticos  importantes.
ediante  técnicas  oncoplásticas  es  posible  incrementar  el
úmero  de  pacientes  tratadas  con  cirugía  conservadora.
Inclusive,  por  medio  de  este  abordaje  es  posible  tra-
ar  padecimientos  mamarios  como  la  hipertroﬁa  o  la  ptosis
amaria.  Por  otro  lado,  al  realizar  resecciones  más  limi-
adas  en  el  grupo  de  cirugía  conservadora  convencional,  el
mpacto  estético  a  nivel  mamario  será  consecuentemente
enor.
A  pesar  de  que  la  cirugía  oncoplástica  requiere  una  mayor
écnica  quirúrgica,  el  tiempo  operatorio  no  fue  signiﬁcati-mbos  grupos.  La  calidad  de  vida,  la  autoestima  y  el  desa-
rollo  social  de  las  pacientes  con  cirugía  oncoplástica  se
ncuentra  mínimamente  afectada  después  de  la  cirugía.
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Aunque  el  seguimiento  ha  sido  de  casi  2  an˜os  sin  recurren-
cias  hasta  el  momento  en  el  grupo  de  estudio,  es  necesario
un  periodo  más  prolongado  para  poder  valorar  tasas  de
recurrencia  y  sobrevida  a  largo  plazo.
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